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RESUMEN 
 
La Enfermedad de Alzheimer es un trastorno neurodegenerativo caracterizado por la 
existencia de placas neuríticas (amiloide) extracelulares, ovillos neurofibrilares 
intraceulares, pérdida neuronal generalizada y destrucción sináptica. Los síntomas que 
se presentan en la enfermedad pueden dividirse en síntomas a nivel cognitivo, a nivel 
funcional y a nivel psicológico y comportamental.Las manifestaciones clínicas del 
deterioro cognitivo en la Enfermedad de Alzheimer son muy variables y pueden ir desde 
déficits focales hasta demencia. La demencia es un síndrome adquirido que se 
caracteriza por la pérdida progresiva de las funciones cognitivas debido a daños o 
desórdenes cerebrales. La demencia que puede surgir como consecuencia de esta 
enfermedad (demencia tipo Alzheimer) corresponde al 50-60% del total de diagnósticos 
de demencia. En estos pacientes, el deterioro en la memoria suele ser muy frecuente. 
Otras otras funciones cognitivas también pueden verse afectadas como es el caso de las 
funciones ejecutivas. El objetivo de este trabajo es analizar a través de la literatura 
científica si existen o no alteraciones en el funcionamiento ejecutivo en pacientes con 
demencia tipo Alzheimer leve y estudiar qué componentes ejecutivos se ven más 
afectados. El material utilizado son 37 artículos de investigación empírica.  
Los resultados muestran que los rendimientos ejecutivos en pacientes con demencia tipo 
Alzheimer leve se encuentran por debajo de los límites de normalidad. Los 
componentes más afectados son la memoria de trabajo, control atencional, fluencia 
verbal, capacidad de inhibición, toma de decisiones, velocidad de procesamiento, 







Palabras clave: Demencia tipo Alzheimer. Deterioro cognitivo. Enfermedad de 
Alzheimer. Funciones Ejecutivas. Neuropsicología.  
 
Funciones Ejecutivas y DTA leve  
 1 
1. INTRODUCCIÓN 
La Enfermedad de Alzheimer (EA) es el trastorno neurodegenerativo más 
común. Tiene características clínicas y patológicas distintivas, aunque existen 
diferencias individuales en la edad de inicio, en el patrón del deterioro cognitivo y en el 
curso de la enfermedad. La prevalencia de la EA se duplica cada 5 años una vez 
superados los 65 años de edad (Llibre y Guerra, 1999).  
La etiología de la EA no está del todo clara. Según Nunomura et al., (2001), un 
factor importante en la explicación de las causas es la hipótesis de “cascada amiloide”. 
Tanto la aparición esporádica de EA, como la forma autosómica dominante (producida 
por varias mutaciones) podría ser consecuencia de generación y acumulación de 
fragmentos tóxicos conocidos como beta amiloide. Estos fragmentos se acumulan 
extracelularmente, oligomerizan y dañan las sinapsis neuronales, precipitando 
finalmente en placas neuríticas mal pegadas, que a la vez pueden provocar inflamación, 
formación de radicales libres y producir estrés oxidativo. La consecuencia de todo este 
proceso de alteraciones es la muerte de neuronas y la alteración de las redes neuronales. 
Los fragmentos beta amiloide pueden interferir con microtúbulos (proteínas asociadas 
MAPs) provocando una aglutinación de los filamentos de proteína TAU fosforilada en 
los ovillos neurofibrilares. Autores como Honjo et al. (2009) y Kamer et al. (2008) 
proponen que la existencia de factores exógenos, concretamente la infección por 
diversos tipos de organismos, podría ser la base de la inflamación, el estrés oxidativo y 
el resto de mecanismos patogénicos propuestos.  
Desde un punto de vista neuropatológico, Mandell y Green (2011), señalan que: 
“El cerebro está extremadamente atrofiado, más profundamente en la parte frontal, 
circunvoluciones parietal y temporal, sobre todo la corteza entorrinal y el hipocampo, 
con un importante agrandamiento ventricular. El peso del cerebro y el volumen 
generalmente se reducen notablemente” (p. 19).  
Las principales características histopatológicas, según estos mismos autores, son 
la existencia de placas neuríticas (amiloide) extracelulares, ovillos neurofibrilares 
intraceulares, pérdida neuronal generalizada y destrucción sináptica.  
Los síntomas que se presentan pueden dividirse en síntomas a nivel cognitivo 
(alteraciones en las capacidades mentales), a nivel funcional (pérdida de autonomía 
personal) y a nivel psicológico y comportamental (Alameda, Salguero, Merchán, 
Domínguez y Rodríguez, 2012).   
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La EA se define clínicamente por causar demencia y corresponde al 50-60% de 
todas las demencias, siendo la demencia con mayor prevalencia (Alameda et al. 2012).  
La demencia tipo Alzheimer (DTA) tiene un curso progresivo, con una evolución 
relativamente estereotipada de síntomas y signos. Podemos diferenciar, en función de la 
gravedad, DTA leve, moderada y severa. No obstante, existe variación en el curso de la 
enfermedad entre los diferentes individuos (Cummings y Benson, 1992; Green, 2005; 
Hodges, 2006; Mesulam, 2000, citados en Mandell y Green, 2011, p.19). 
El deterioro en la memoria suele ser mayor que el de otras funciones cognitivas 
(Reed et al., 2007), sin embargo, alteraciones en las Funciones Ejecutivas (FE) también 
pueden observarse antes, incluso, del diagnóstico formal de EA  (Albert et al., 2007; 
Backman et al., 2005; Grober et al., 2008; Hodges et al., 1999; Jenner et al., 2006). 
Desde un punto de vista neuropsicológico, las FE incluyen un amplio rango de 
procesos cognitivos y conductuales que incluye razonamiento verbal, resolución de 
problemas, planificación, secuenciación, atención sostenida, resistencia a la 
interferencia, utilización de feedback, multitareas, flexibilidad cognitiva y capacidad de 
responder a estímulos nuevos (Burgess, Veitch, de Lacy Costello y Shallice, 2000; 
Damasio, 1995; Grafman y Litvan, 1999; Shallice, 1988; Stuss y Benson, 1986). Estas 
funciones son consideradas como componentes “fríos” (cold component) ya que no 
requieren aspectos emocionales y son relativamente mecánicos o basados en la lógica. 
La corteza prefrontal dorsolateral está directamente implicada en estos aspectos, por 
ello, las alteraciones que se observan en las FE en las personas con DTA leve podrían 
deberse, en parte, a lesiones en los lóbulos frontales, en especial en las regiones 
prefrontales (Lopera, 2008).  
Entre los componentes de la FE que se encuentran más afectados en personas 
con DTA leve, según Stern, Andersen y Gavett, 2011, señalar la deshinibición, la cual 
parece que aumenta a medida que aumenta la gravedad (Stout et al., 2003) y puede estar 
relacionada con alteraciones en los circuitos orbitofrontales subcorticales (Chow y 
Cummings, 2007). Se ha estimado que alrededor de un 87% de personas con DTA 
manifiestan perseveraciones y repeticiones (preguntas repetitivas, historias repetitivas, 
acciones, etc) (Stern et al, 2011).  
 La fluidez verbal se encuentra también alterada en estos pacientes desde los 
primeros momentos como se observa en tareas de fluencia verbal fonológica y 
semántica, aunque existen discrepancias en la literatura (Delazer et al., 2007; 
Giovagnoli et al., 2008; Griffi th et al., 2003; Jones et al., 2006; Levinoff et al., 2006; 
Funciones Ejecutivas y DTA leve  
 3 
Marczinski y Kertesz, 2006; McGuiness et al., 2010). Estas alteraciones podrían ser 
debidas a la existencia de daños en el circuito frontomedial superior subcortical (Chow 
y Cummings, 2007). Según estos autores, la disrupción en el circuito prefrontal 
dorsolateral subcortical estaría relacionada con el deterioro existente en la memoria de 
trabajo (Stern et al, 2011).  
Se ha señalado que aproximadamente el 58% de estos pacientes tienen 
problemas a la hora de planificar y organizar (Swanberg et al., 2004), lo cual podría 
entenderse en base a una alteración en el circuito prefrontal dorsolateral subcortical 
(Chow y Cummings, 2007).  
Por otra parte, las dificultades que tienen estos pacientes en la capacidad de 
abstracción puede estar relacionada con alteraciones en el fascículo longitudinal 
superior, vía principal de conexión entre el lóbulo parietal y el lóbulo frontal, tal y como 
señalan Petrides y Pandya (2002).  
A pesar de los datos existentes en la literatura, no exiten datos concluyentes 
sobre el funcionamiento ejecutivo en la DTA leve. Por ello, existe la necesidad de 
aportar datos que permitan establecer el perfil de los déficits ejecutivos en este tipo de 
población ya que no está claramente definido cuáles son los componentes que se 
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2. OBJETIVOS 
El objetivo general de este trabajo es analizar a través de la literatura científica si 
existen o no alteraciones en el funcionamiento ejecutivo en pacientes con DTA leve, así 
como estudiar qué componentes ejecutivos (memoria de trabajo, control atencional, 
fluencia verbal, capacidad de inhibición, toma de decisiones, velocidad de 





Para la realización de este trabajo se han utilizado 37 artículos científicos (35 de 
ellos son investigaciones empíricas y 2 revisiones. 
 
3.2.  Procedimiento 
El procedimiento que se ha llevado a cabo, para la elaboración de este trabajo es 
el que a continuación se especifica.  
Se han realizado dos búsquedas científicas para la obtención de la información y 
realización de este trabajo, durante el mes de febrero de 2015, utilizando las bases de 
datos Medline, Scopus, Pubmed y Psycinfo.  
1) En la primera búsqueda se utilizaron las palabras claves “Alzheimer´s  
Disease” y “Executive Function” obteniendo un total de 20931 resultados (ver figura 
1). Debido al elevado número de trabajos obtenidos se establecieron  límites temporales, 
seleccionando los documentos publicados entre  enero de 2005 y febrero de 2015, 
reduciendo el número de trabajos a 18072  (ver figura 1).  
A continuación se seleccionaron aquellos trabajos que cumplían con los 
siguientes criterios: participantes diagnosticados de DTA, severidad leve, trabajos 
realizados en humanos, publicaciones en inglés y/o español  y que las palabras de 
búsqueda estuvieran presentes en el título, resumen y/o palabras clave. Los documentos 
que cumplían con dichos criterios fue de 2393 (ver figura 1). Se eliminaron  aquellos en 
los que no se realizaba una evaluación neuropsicológica de las FE, todos los estudios 
clínicos farmacológicos y los artículos que se centraran exclusivamente en la DTA 
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moderada y severa. Por último, se desecharon los documentos repetidos, obteniendo un 
total de 13 artículos  (ver figura 1).  
2) Con las palabras claves: “Cognitive flexibility”, “Working memory”, 
“Attentional control”, “Verbal fluency”, “Problem solving”, “Desinhibition 
behavior”, “Self monitoring”, “Processing speed” y “Decision making” y 
“Alzheimer´s Disease”, se realizó otra búsqueda bibliográfica. Se utilizó el mismo 
procedimiento y criterios de selección de los trabajos que los expuestos anteriormente 
para la primera búsqueda (ver figura 1).  
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Nota. DTA: demencia tipo Alzheimer. FE: Funciones ejecutivas 
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3.3.  Análisis de la información  
Los artículos seleccionados fueron ordenados cronológicamente para obtener 
una visión amplia de la evolución del tema en los últimos 10 años.  
A continuación se analizaron los componentes ejecutivos que se incluían en la 
muestra de estudios seleccionados para este trabajo (ver figura 2). Al mismo tiempo, se 
diseñaron tablas donde se establece, para cada componente ejecutivo estudiado, las 
siguientes dimensiones: estudio, tipo de artículo, participantes, instrumentos de 
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4. RESULTADOS 
Los componentes de las FE que han sido estudiados en este trabajo son: 
memoria de trabajo, control atencional, fluencia verbal, capacidad de inhibición, toma 
de decisiones, velocidad de procesamiento, resolución de problemas y monitorización 
de la conducta.   
Los resultados se muestran a continuación, analizando cada componente de las 
FE señalados en el párrafo anterior. 
 
Memoria de Trabajo: un 30% (n=11) de los documentos utilizados para la 
realización de este trabajo evalúa este componente; el 90,91% (n= 10) de ellos 
investigaciones empíricas y el 9,09% (n=1) revisiones.  
Se encuentran rendimientos por debajo de lo esperado en todas las 
investigaciones empíricas cuando se aplica para la valoración instrumentos de 
evaluación como tareas de recuerdo alfabético (Belleville, Chertkow y Gauthier, 2003), 
Brown-Peterson Paradigm (Belleville et al., 2003; Stopford, Snowden, Thompson y 
Neary, 2007; Stopford, Thompson, Neary, Richardson y Snowden, 2012), tareas de 
sondeo reciente (Collette, Schmidt, Scherrer, Adam y Salmon, 2007), Box Task 
(Geldorp, Konings,Tilborg y Kessels, 2012), tareas de retención de dígitos (WAIS-III) 
(Huntley, Bor, Hampshire, Owen y Howard, 2011; Levinoff et al., 2006; McDowd et 
al., 2011), Corsi (Huntley et al., 2011), secuencias de letras y números (WAIS-III) 
(Levinoff et al., 2006; Rochat et al., 2011), localización espacial directa e inversa 
(WMS-III) (Levinoff et al., 2006), The Operation Span Task (McDowd et al., 2011), 
Visual Object Memory test y Word Memory test (Stopford, Snowden, Thompson y 
Neary, 2007); The Stroop test, Simon task y tarea de cambio (Tse, Balota, Yap, Duchek 
y McCabe, 2011).  Ver tabla 1.  
La única revisión bibliográfica que evalúa la memoria de trabajo afirma que éste 
componente se deteriora ya en fases iniciales de la enfermedad (Storandt, 2008). Ver 
tabla 1. 
Huntley et al. (2011) señalan que el deterioro en la MT puede ser explicado por 
la desconexión entre áreas como el córtex frontal, parietal y occipital. Ver tabla1.  
Otros autores observan que las zonas cerebrales afectadas tienen que ver con el lóbulo 
temporal (LT), concretamente el LT medial (Geldorp et al., 2012) y la corteza 
temporoparietal (Stopford, Snowden, Thompson y Neary, 2007; Stopford, Thompson, 
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Neary, Richardson y Snowden, 2012). Ver tabla 1.  Stopford et al. (2007) indican que 
tan solo en un 3% de los pacientes con DTA leve se observan anomalías en el lóbulo 
frontal. Ver tabla 1. 
 
























La MT se encuentra alterada en 




















Las personas con DTA leve 














Box Task Personas con DTA leve muestran 
claros déficits en MT. Los déficits 
aumentan a medida que aumenta la 
dificultad de la tarea. Se observa 
que el Lóbulo temporal medial 
juega un papel importante en la 
















Cubos de Corsi 
Existe deterioro en la MT en 
personas con DTA leve. Este 
deterioro puede ser explicado por la 
desconexión entre áreas como el 
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Tabla 1 (continuación).  Principales resultados en memoria de trabajo en pacientes con DTA leve.  
 























Las personas con DTA leve se ven 
perjudicadas de manera 
significativa en las tareas de MT: 
tienen dificultad para mantener 
información relevante para 























Personas con DTA leve no tienen 
buenos resultados en MT. 
 












Las personas con DTA leve 
















Algunas personas con DTA leve 
mostraron pobre MT, otros 
dominios de la memoria estaban 
conservados.  
Se observan anomalías en la 
corteza temporoparietal en un 86% 





















Brown- Peterson  Las personas con DTA muestran 
déficits en la MT. Estos déficits 
aumentan a medida que aumenta la 
complejidad de la tarea.          Se 
observan daños temporoparietales 
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Tabla 1 (continuación).  Principales resultados en memoria de trabajo en pacientes con DTA leve.  
 








  La MT se deteriora muy temprano 
en la DTA. 
 
 














The Stroop Test 
Simon Task 
Tarea de cambio 
Los pacientes con DTA leve tienen 
peores habilidades de MT.  
 
 
Nota. MT= Memoria de Trabajo; Tarea de recuerdo alfabético (Baudot, 1992); Brown–Peterson 
procedure (Belleville, Chatelois, Fontaine, y Peretz, 2003); Probe recency task (Jonides et al., 1998 ); Box 
Task (Van Asselen, Kessels, Wester y Postma, 2005); WAIS-III= Wechsler Adult Intelligence Scale 
(Wechsler, 1997a); Variation of Corsi´s spatial span task (Bor et al, 2003); WMS-III= Wechsler Memory 
Scale (Wechsler,1997b); OSPAN= The Operation Span Task; Brown-Peterson paradigm (Peterson y 
Peterson, 1959); VOM= Visual Object Memory test (Stopford et al., 2007); WMT= Word Memory Test 
(Stopford et al., 2007); The Stroop (Hutchison, Balota y Duchek, 2010); Test Simon Task (Hutchison et 




Control atencional: un 24,32% (n=9) de los documentos utilizados para la 
realización de este trabajo evalúa el control atencional, el 88,88% (n=8) de ellos 
investigaciones empíricas y el 11,11% (n=1) revisiones.  
Se encuentran rendimientos por debajo de lo esperado en todos las 
investigaciones empíricas cuando se aplica para la valoración instrumentos de 
evaluación como tareas de cambio (Belleville, Bherer, Lepage, Chertkow y Gauthier, 
2008), Brown-Peterson paradigm (Belleville, Chertkow y Gauthier, 2007; Sebastian, 
Menor y Elosua, 2006), Stroop (Coubard, Ferrufino,Gripon, Renaud y Bherer, 2011; 
Ramsden, Kinsella, Ong y Storey, 2008; Tse, Balota, Yap, Duchek y McCabe, 2011), 
TMT (Coubard et al., 2011; Ramsden et al., 2008), tarea de alerta de Posner 
(Fernandez-Duque y Black, 2006), localización espacial directa e inversa (WMS-III) y 
dígitos directos e inversos (WAIS-III), (Levinoff, Li, Murtha y Chertkow, 2005) y 
Simon task (Tse et al., 2011).  
 Una sola revisión bibliográfica evalúa este componente de la FE, afirmando que 
se deteriora muy temprano en pacientes con DTA leve (Storandt, 2008). Ver tabla 2. 
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Tabla 2. Principales resultados en control atencional en pacientes con DTA leve.  
 





















Las personas con DTA tienen 
déficits en control atencional. A 





















El grupo de pacientes DTA 
muestra alteraciones 
significativas en control 
atencional. 


















El grupo con DTA leve se ve 
perjudicado en las tareas de 
control atencional en 





















En tareas simples no se 
encuentran evidencias de 
deterioro en control atencional, 
sin embargo, a medida que 
aumenta la complejidad de la 
tarea, aumenta la dificultad 
para mantener la atención.  
 

















El control atencional se 
deteriora progresivamente con 
la enfermedad.  
 
 













Las personas con DTA 
cometen más errores. 
Especialmente en doble tarea e 
independientemente de su 
complejidad.  
 











El rendimiento está deteriorado 
solo en DTA.  
Encontraron especialmente 
difícil coordinar dos tareas 
simultáneas.  
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Tabla 2 (continuación). Principales resultados en control atencional en pacientes con DTA leve.  
 








  El control atencional se 
deteriora muy temprano en la 
DTA. 
 














Existe deterioro atencional  
muy temprano en DTA leve tal 
como se ve en las diferentes 
tareas. Los TR fueron más 
lentos que los del resto.  
Nota. DTA= Demencia Tipo Alzheimer; MCI= Mild Cognitive Impairment; Stroop test (Stroop, 1935); 
TMT= Trail Making Test (Meulemans, 2008); WMS-III=Wechsler Memory Scale (Wechsler,1997b); 
WAIS-III= Wechsler Adult Intelligence Scale (Wechsler, 1997a); TMT (Reitan y Wolfson, 1995); 




Fluencia verbal: Un porcentaje del 21,62% (n=8) del total de documentos con 
los que se ha realizado este trabajo, evalúan en pacientes con DTA leve la fluencia 
verbal, siendo todos ellos investigaciones empíricas. Estas investigaciones muestran que 
el 100% de las puntuaciones obtenidas están situadas por debajo de la normalidad tal y 
como se observa en las diferentes tareas utilizadas.  
 Tanto en las tareas en las que se evalúa la capacidad de evocación de palabras 
que comienzan por una determinada letra (tareas de fluencia verbal fonológica) como en 
las que se evalúa la fluidez verbal semántica o, lo que es lo mismo, la capacidad de 
elaborar palabras que pertenezcan a un determinado campo semántico, el 100% de las 
investigaciones empíricas encuentran que los pacientes con DTA leve muestran 
resultados que se encuentran por debajo de lo esperado (Clark et al., 2009; Gomez y 
White, 2006; Levinoff et al., 2006; McDowd et al., 2011; Midi et al., 2011; Miozzo, 
Fischer-Baum y Caccappollo-van Vliet, 2012; Reverberi, Cherubini, Baldinelli y Luzzi, 
2014; Teng et al., 2013). Ver tabla 3.  
Midi et al., (2011) señalan que los déficits que las personas con DTA presentan 
en fluidez verbal, están relacionados con alteraciones funcionales de la corteza límbica 






Funciones Ejecutivas y DTA leve  
 14 
Tabla 3. Principales resultados en fluencia verbal en pacientes con DTA leve.  
 





















Todas las medidas de fluidez 
disminuyen a un ritmo mucho 
















La fluidez verbal declina muy 
rápidamente en personas con 
DTA leve.  
 
 












 COWAT Las personas con DTA leve se 
muestran perjudicadas de manera 


















El grupo con DTA puntúa 
significativamente por debajo del 
resto de los grupos en fluidez 
verbal: mayor lentitud de 
producción de palabras  y menor 
producción de palabras.   
 
 






(n=15)     DTA 
moderada: 
(n=8)   Sujetos 
control: (n=15) 
 
Test de fluidez 
verbal  
Los pacientes con DTA tienen 
déficits en fluidez verbal,   
relacionado con alteraciones 
funcionales de la corteza límbica 
y entorrinal.  
 
 










Los pacientes con DTA leve 
tienen déficits en fluidez 
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Tabla 3 (continuación). Principales resultados en fluencia verbal en pacientes con DTA leve.  
 

























Las personas con DTA leve 
muestran déficits en todos los 
índices de fluencia verbal.  













COWAT Grupo DTA obtienen déficits 
significativos en fluidez verbal 
semántica y fonológica.  
Nota. FTD= Fronto Temporal Dementia; EP=Enfermedad de Parkinson; Boston Naming Test (Kaplan, 
Goodglass, y Weintraub, 1983); COWAT=Controlled Oral Word Association Test (Benton y Hamsher, 
1989); MCI= Mild Cognitive Impairment; AMN MCI= Amnestic Mild Cognitive Impairment; NON 




 Capacidad de inhibición: Un 21,62% (n=8) de artículos de investigación 
empírica del total de documentos con los que se ha llevado a cabo esta revisión, abordan 
éste componente de la FE, todos ellos indican que los pacientes con DTA leve presentan 
déficits en la capacidad de inhibición.  
 Las alteraciones en en este componente se observan en tareas como, Stroop 
(Bélanger, Belleville y Gauthier, 2010; Belleville, Rouleau y Van der Linden, 2006; El 
Haj et al., 2012; McDowd et al., 2011), Hayling task (Belleville, Chertkow y Gauthier, 
2007; Belleville, Rouleau y Van der Linden, 2006; Collette, Schmidt, Scherrer, Adam y 
Salmon, 2007), Directed Forgetting in Working Memory y tarea de flancos (Collette et 
al., 2007), Trail Making test (McDowd et al., 2011; Rochat et al., 2011), Wisconsin 
Card Shorting test (McDowd et al., 2011), The UPSS Impulsive Behavior Scale (Rochat 
et al., 2011), Go-no go (Rochat et al., 2011; Stopford, Thompson, Neary, Richardson y 
Snowden, 2012) Ver tabla 4. 
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Tabla 4. Principales resultados en capacidad de inhibición en pacientes con DTA leve.  
 
















Stroop  Las personas con DTA leve 
presentan alteraciones en la 
capacidad inhibitoria: se observa 
alterada la resistencia a la 
interferencia en comparación con 















Hayling Task Las habilidades de control 
inhibitorio están perjudicadas en las 


















El rendimiento en el grupo DTA 
presenta severos déficits en 
capacidad inhibitoria, sobre todo en 
condiciones de interferencia.                      
 
Collette et 














Existe alteración en la capacidad 
inhibitoria tanto en DTA como en 
envejecimiento normal. 
 







sanos: (n=18)  
Mayores 
sanos: (n=18) 
Stroop  Las personas con DTA leve 
muestran un rápido declive 
inhibitorio.                      Se sugiere 
que el control inhibitorio es una 




















La capacidad inhibitoria está 
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Tabla 4 (continuación). Principales resultados en capacidad de inhibición en pacientes con DTA 
leve.  
 


















En el grupo con DTA leve se 
observa menor capacidad 
inhibitoria. Muestran falta de 
premeditación a la hora de llevar a 


















El grupo con DTA muestra una 
alteración de la capacidad 
inhibitoria: cometen más errores que 
los controles.  
 
Nota. The Stroop test (MacLeod, 1991); Hayling task (Burgess y Shallice, 1997); The Stroop test 
(Golden, 1976); DFWM= Directed Forgetting in Working Memory (Red´s, 1970); The flanker task 
(Shaw, 1991); LF= Lóbulos Frontales; Hayling task (Burgess and Shallice, 1996); Short  version of The 
UPPS Impulsive Behavior Scale ( Rochat et al., 2008); SART= Sustained Attention to Response Test 
(adapted from Gay et al., 2008; Robertson et al., 1997); TMT= Trail Making Test (Reitan and Wolfson, 




 Toma de decisiones: del total del material utilizado, un 13,51% (n=5) analiza la 
capacidad de toma de decisiones en pacientes con DTA leve: el 80% (n=4) de ellos son 
investigaciones empíricas y un 20% (n=1) revisiones. 
El 100% de las investigaciones empíricas indican que el rendimiento en estos 
sujetos a la hora de tomar decisiones se encuentra por debajo de lo esperado al ser 
evaluado por instrumentos como Iowa Gambling Task (Alameda, Salguero, Merchán, 
Domínguez y Rodríguez, 2012; Bayard, Jacus, Raffard y Gely-Nargeot, 2014; Sinz, 
Zamarian, Benke, Wennig y Delazer, 2008), Game of Dice Task (Delazer, Sinz, 
Zamarian y Benke, 2007) y Probability-Associated Gambling task. (Sinz et al., 2008).  
La única revisión que estudia la toma de decisiones en los pacientes con DTA 
leve, señala la existencia de déficits en este componente (Gleichgerrcht, Ibáñez, Roca, 
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Tabla 5. Principales resultados en Toma de decisiones en pacientes con DTA leve. 
 



















En personas con DTA leve se 
aprecian estrategias aleatorias 
para la toma de decisiones. 
 






aMCI=  (n=20) 
Sujetos 
control: (n=20) 
IGT En el grupo con DTA se 
observan alteraciones en la 
capacidad de toma de 
decisiones: toman decisiones 
más desventajosas que el resto 
de grupos. 
 









GDT El grupo de pacientes con DTA 
cambian más a menudo sus 
preferencias y no mantuvieron 
un patrón de respuesta 
consistente. Tienen un mayor 
riesgo de tomar decisiones 
desventajosas.  
A medida que DTA progresa, 









Las personas don DTA leve 
rinden peor que personas sanas 
en tareas de toma de decisiones: 
no establecen patrones de 
respuesta, responden 
aleatoriamente, incapaces de 
desarrollar estrategias que les 
favorezcan. 
 










En el grupo con DTA leve se ve 
alterada la capacidad para 
tomar decisiones: toman 
decisiones desventajosas, 
muestran continuos cambios de 
decisión, no consiguen realizar 
estrategias ni desarrollar 
patrones de respuesta 
consistentes en comparación 
con los controles.  
Nota. Versión reducida y modificada de la Iowa Gambling Task, "Cartas" (Palacios, Paíno y Alamaeda, 
2010); aMCI= amnestic Mild Cognitive Impairment; IGT= Iowa Gambling Task (Bechara et al., 2000); 
GDT= Game of Dice Task (Brand, Fujiwara et al., 2005; Brand, Kalbe, et al., 2005; Brand et al., 2004, 
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 Velocidad de procesamiento: Un 13,51% (n=5) de los documentos revisados 
analizan la velocidad de procesamiento, siendo todos ellos investigaciones empíricas. El 
100% de éstos señalan que los pacientes con DTA leve muestran deterioro en este 
componente, tal y como se evalúa en pruebas de velocidad de procesamiento (Collette, 
Schmidt, Scherrer, Adam y Salmon, 2007); dígitos y símbolos (WAIS-III), (Levinoff et 
al., 2006;  McDowd et al., 2011; Sylvain-Roy, Bherer y Belleville, 2010), Stroop 
(Sylvain-Roy et al., 2010) y Alzheimer´s Quick Test (Warkentin, Erikson y 
Janciauskiene, 2007). Ver tabla 6.  
 
Tabla 6. Principales resultados en velocidad de procesamiento en pacientes con DTA leve.  
 


















Se observan déficits de 
velocidad de procesamiento en 
las personas con DTA leve.  
















Personas con DTA leve se ven 
perjudicados de manera 
significativa en las tareas de 
velocidad de procesamiento.  


















Las personas con DTA leve 
presentan alteraciones en la 
velocidad de procesamiento: 
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Tabla 6 (continuación). Principales resultados en velocidad de procesamiento en pacientes con DTA 
leve.  
 





















Los pacientes con DTA leve se 
ven perjudicados en tareas que 
requieren velocidad de 
procesamiento en comparación 













En las personas con DTA leve 
hay  disminución de velocidad 
de procesamiento. 
 
Nota. Prueba de velocidad de procesamiento (Salthouse y Babcock, 1991); MCI= Mild Cognitive 
Impairment; WAIS-III= Wechsler Adult Intelligence Scale (Wechsler,1997a); The Stroop Test (Regard, 
1981); TR= Tiempo de Reacción; AQT= Alzheimer’s Quick Test (Harcourt Inc., 2002).  
 
 
 Resolución de problemas: Este componente de la FE es analizado en un 5,40% 
(n=2) de los documentos, tratándose todos ellos de investigaciones empíricas. El 100% 
de ellos afirma que los pacientes con DTA leve tiene un rendimiento por debajo de la 
normalidad a la hora de resolver problemas en pruebas como la Torre de Londres 
(Franceschi et al., 2007), Mill Hill Vocabulary Scale y tarea de fluidez aritmética 
(Lemaine y Leclère, 2014). Ver tabla 7 
 
Tabla 7.  Principales resultados en resolución de problemas en pacientes con DTA leve.  
 














ToL La capacidad de resolución de 
problemas está 
significativamente alterada en 
DTA leve. Estas personas se ven 
más perjudicadas a medida que 
aumenta la complejidad de la 













Las personas con DTA leve 
tienen dificultad a la hora de 
resolver problemas: no 
seleccionan la mejor estrategia, 
repiten estrategias y las ejecutan 
más lentamente que los controles.  
Nota. ToL= Tower of London (Krikorian et al., 1994); MHVS= Mill Hill Vocabulary Scale 
(Deltour,1993; Raven,1951). 
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 Monitorización de la conducta: De todos los documentos, un 5,40% (n=2) de 
ellos (investigaciones empíricas), evalúa este componente. Todas las investigaciones 
empíricas que abordan este componente, evidencian déficits en él. La evaluación se 
lleva a cabo por medio de las pruebas Test de la Torre (D-KEFS), (Carey et al., 2008), 
recuerdo de objetos de la vida cotidiana y Stroop task (El Haj, Fasotti y Allain, 2012). 
Ver tabla 8. 
 
Tabla 8. Principales resultados en Monitorización en pacientes con DTA leve.  
 
















Tower Test  
(D–KEFS) 
Las personas del grupo con 
DTA muestran una pobre 
capacidad de monitorización 
de la conducta.  
 
 












recuerdo de  
objetos  
  
Se observa peor rendimiento 
en pacientes  con DTA leve, 
que se puede atribuir al 
declive inhibitorio que 
muestran en las tareas.  
 
Nota.  FTD= Fronto Temporal Dementia; D–KEFS= Delis–Kaplan Executive Function System (Delis, 
Kaplan, y Kramer, 2001); Stroop task (Stroop, 1935); Thirty-six everyday-life objects corresponding to 
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5. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
Los resultados obtenidos muestran, con notable uniformidad, la existencia de  
alteraciones en los componentes ejecutivos que han sido analizados en pacientes con 
DTA leve. 
La memoria de trabajo es el componente ejecutivo que ha sido más estudiado en 
los documentos que se han utilizado para llevar a cabo el presente trabajo. Existe 
unanimidad en los resultados obtenidos, indicando todos ellos que en personas con 
DTA leve los rendimientos en tareas que evalúan este componente es significativamente 
inferior al rendimiento de los sujetos sin deterioro cognitivo difuso. Esto puede ser 
debido, entre otros factores, a que estos pacientes se  sobrecargan muy fácilmente, lo 
cual les provoca dificultades a la hora de mantener la información en la memoria a corto 
plazo. Las manifestaciones clínicas de esta dificultad se manifiestan, por ejemplo, 
cuando el paciente solicita la repetición de las instrucciones de una determinada tarea 
que está llevando a cabo (Stopford, Thompson, Neary, Richardson y Snowden, 2012).  
Según Stopford et al. (2012), el deterioro de la memoria de trabajo, puede no ser debido 
a una disfunción del ejecutivo frontal únicamente, apuntando a un primordial papel de 
los lóbulos temporoparietales en la base de dicha alteración. Stopford, Snowden, 
Thomson y Neary (2007) ya estaban de acuerdo en que estas alteraciones en la memoria 
de trabajo desafían la suposición implícita de que dichos déficits reflejen carencias 
ejecutivas centrales frontales. 
El segundo componente de la FE más ampliamente abordado, es el control 
atencional. El rendimiento de las personas con DTA leve es significativamente peor que 
el de las personas sanas. Es necesario, para comprender de manera más exacta las 
dificultades de estas personas, señalar que cuando hablamos de control atencional nos 
referimos a un proceso dinámico que se pone  en funcionamiento por medio de una red 
que está repartida por todo el cerebro. Esta red cuenta con regiones disociables pero que 
interactúan de manera íntima, según Macdonald, Cohen, Stenger y Carter (2000). Los 
resultados hablan de atención como capacidad para mantener una meta sin desactivar la 
información necesaria, de apartar temporalmente la atención hacia otra información y 
de coordinar varias actividades simultáneamente (Parasuraman, 2000).  
El cortex prefrontal dorsolateral derecho está relacionado con el control atencional y 
con el paso del tiempo su funcionamiento se ve alterado, produciéndose un deterioro 
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más importante en personas con DTA leve que en personas con un envejecimiento 
normal (Coubard et al., 2011). Algunas de estas áreas involucradas en el control de la 
atención son hipometabolicas y cuentan con una reducción de acetilcolina en personas 
con DTA leve (Davidson y Marrocco, 2000; Parasuraman, Greenwood, Haxby, y 
Grady, 1992). Algunos autores relacionan ese decremento acetilcolinérgico con los 
problemas de memoria en estas personas (Voytko, 1996). 
Como se ha señalado previamente, el control atencional interactúa con otros 
componentes de la FE, como el previamente analizado, la memoria de trabajo. En este 
sentido, los resultados obtenidos, muy relacionados con estas dos funciones, pueden 
variar dependiendo del tipo de material, así, algunas pruebas requieren manejo de 
elementos visuoespaciales, como la prueba de localización espacial (WAIS-III) 
mientras que otras pruebas como la prueba de dígitos (WAIS-III) necesita para ser 
llevada a cabo el manejo elementos simbólicos por parte de la persona.   
Las investigaciones analizadas en este trabajo en relación a la fluencia verbal, 
fonológica y semántica, así como la referida a producción de verbos señalan que los 
rendimientos de este grupo de pacientes se encuentra por debajo de  lo esperado. Se ha 
señalado que el enlentecimiento en el procesmiento de la infotrmación es uno de los 
factores que influye en las diferencias que se observan en el rendimiento en fluencia 
verbal entre las personas con DTA leve y personas sanas (Rodríguez- Aranda,  
Waterloo, Sparr y Sundet, 2006). Este enlentecimiento influye a la hora de iniciar las 
acciones y está relacionado con una disfunción prefrontal izquierda, que aparece desde 
las primeras fases de la DTA, tal y como se observa en el estudio llevado a cabo por 
Midi et al., (2011). Clark et al., (2009) apuntan que los rendimientos bajos tareas de 
fluencia verbal semántica en pacientes con DTA leve pueden ser debidos  a un déficit en 
los procesos de memoria semántica que se producen de manera temprana en la DTA. 
La naturaleza de las categorías que se utilizan en las tareas de evaluación de fluencia 
verbal, puede ser entre otros uno de los factores que influya en las discrepancias 
encontradas, así, se debe tener en cuenta si una palabra evocada en la tarea corresponde 
por ejemplo a un mismo campo semántico o fonológico o a diferentes.  
En relación a la capacidad de inhibición, todos los artículos revisados coinciden 
en que los rendimentos en esta población, DTA leve, se encuentra por debajo de los 
límites de la normalidad. Según el modelo del sistema atencional supervisor (SAS) 
(Norman y Shallice, 1986; Shallice, 1998, citados en Belleville, Rouleau y Van der 
Linden, 2006, p. 113), la mayoría de acciones se realizan de manera automática, 
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mientras que las acciones nuevas y exigentes requieren éste sistema. Según este modelo, 
la inhibición de respuestas irrelevantes en las diferentes tareas, está bajo control del 
SAS. En una de las pruebas más habitualmente utilizada para la evaluación de este 
componente ejecutivo, The Hayling task, se ha observado que las personas con DTA 
leve son incapaces de inhibir la información irrelevante,  debido fundamentalmente a 
lesiones en el lóbulo frontal (Burgess y Shallice, 1996). Relacionado con estas lesiones 
en el lóbulo frontal, Collette et al. (2001) afirman que la capacidad de inhibición, está 
asociada a un aumento de la activación en un conjunto de áreas prefrontales izquierdas. 
Derrfuss, Brass, Neumann y von Cramon (2005), encontraron en un estudio en el que 
aplicaron imágenes por resonancia magnética funcional en la tarea Stroop, activación en 
la unión frontal izquierda, región que corresponde a la unión del surco frontal inferior y 
el surco precentral inferior.  
Aunque la tarea Stroop ha sido ampliamente utilizada en la práctica clínica y en el 
presente trabajo para evaluar la capacidad de inhibición, ha sido criticada por diversos 
autores por ser una medida pobre para la evaluación de la capacidad inhibitoria en DTA 
(Belleville, Rouleau y Van der Linden, 2006). 
En cuanto a la toma de decisiones, cuarto componente de la FE estudiado, de 
nuevo existe acuerdo en que el rendimiento de las personas con DTA leve no es el 
óptimo, debido a los tempranos cambios patológicos cerebrales relacionados con 
alteraciones cognitivas y emocionales. En este componente de la FE, parecen existir tres 
sistemas principales: uno de codificación (corteza orbitofrontal), un sistema de 
selección de acciones (corteza cingulada anterior) y un sistema de recompensa (ganglios 
basales y amígdala) (Bayard, Jacus, Raffard y Gely-Nargeot, 2014). Se ha observado 
que las personas con DTA leve con neurodegeneración en la amígdala y alteraciones en 
las conexiones del córtex frontal ventromedial, son incapaces de llevar a cabo 
estrategias que les resulten ventajosas a la hora de tomar decisiones (Gleichgerrcht, 
Ibáñez, Roca, Torralva y Manes, 2010).  
En estudios de tomografía por emisión de positrones (PET), rendimientos por debajo de 
lo esperado en tareas como Iowa Gambnling Task  (IGT), utilizada en más de la mitad 
de los estudios que evalúan toma de decisiones utilizados en este trabajo , se traduce en 
una actividad del cortex prefrontal orbitofrontal disminuida. (Gleichgerrcht et al., 2010).  
Según Alameda, Salguero, Merchán, Domínguez y Rodríguez (2012) los estudios 
existentes sobre toma de decisiones en la DTA son escasos y además están 
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caracterizados por pruebas muy hetereogéneas, lo cual puede  ser un factor que influya 
en posibles discrepancias en las investigaciones.  
 
En lo referente al componente velocidad de procesamiento de la información, 
asociada al lóbulo frontal, todos los artículos revisados coinciden en que el rendimiento 
se encuentra por debajo de lo esperado en pacientes con DTA leve. Este déficit puede 
observarse en la mayor cantidad de tiempo que emplean las personas con demencia a la 
hora completar pruebas de velocidad en comparación con personas sanas (Collette, 
Schmidt, Scherrer, Adam y Salmon, 2007). La disminución de la velocidad de 
procesamiento parece ocurrir cuando existe una disfunción cerebrovascular cortical o 
subcortical (Warkentin, Erikson y Janciauskiene, 2007).  
Según Bartrés- Faz, Clemente y Junqué (2001), existe una asociación entre la presencia 
de alteraciones en la sustancia blanca y el declive de las funciones frontales, como la 
velocidad de procesamiento, tal y como se muestra en diferentes pruebas 
neuropsicológicas y de neuroimagen. En imágenes obtenidas tras la medición del rCBF 
(flujo sanguíneo cerebral regional), Warkentin, Erikson y Janciauskiene (2007) 
asociaron la disminución de la velocidad de procesamiento de la información a una 
disminución de flujo sanguíneo observado en áreas corticales.   
La capacidad para resolver problemas en personas con DTA leve, se encuentra 
por debajo de lo esperado en todos los artículos que investigan el funcionamiento de 
esta habilidad. Cuando hablamos de resolución de problemas nos referimos a un 
proceso que nos facilita la consecución de un fin determinado y este proceso requiere 
que el problema sea identificado, la generación de soluciones potenciales, seleccionar y 
planificar la solución más adecuada y, por último, evaluar la decisión tomada. En 
estudios de neuroimagen llevados a cabo por Franceschi et al. (2007), se observa que el 
córtex prefrontal dorsolateral inferior se encuentra implicado cuando los pacientes 
realizan pruebas que requieren resolución de un problema, como Tower of London 
(ToL). También observaron que durante la realización de esta prueba se produce 
activación de estructuras subcorticales como el núcleo caudado. Las deficiencias 
encontradas en pruebas en las que es necesario resolver problemas podrían, en parte, 
explicarse por los déficits que se encuentran en otros componentes que participan en 
esta función, como control atencional, memoria de trabajo, toma de decisiones, etc. Esto 
solo podría ocurrir si consideramos también la resolución de problemas como una 
función cognitiva superior.  
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Por último, la capacidad de monitorización de la conducta también se encuentra 
alterada según los estudios analizados. Según Carey et al. (2007), éste componente de la 
FE, está relacionado con el funcionamiento de la corteza prefrontal derecha. Los déficits 
puede producirse allí debido a que algunas áreas son especialmente vulnerables a la 
aparición de atrofia (ínsula anterior, giro frontal medial, cíngulo anterior, giro frontal 
superior medial y córtex premotor entre otros) (Perry et al., 2006; Rosen et al., 2002).  
Otros autores, entre ellos El Haj, Fasotti y Allain (2012), explican que los déficits en la 
monitorización de la conducta están relacionados con el declive inhibitorio, componente 
cognitivo analizado previamente en este apartado de la revisión. La relación entre los 
déficits en la monitorización de la conducta y el declive inhibitorio pueden 
comprenderse mejor atendiendo a  la base neural de estos dos componentes cognitivos: 
en términos generales, se sugiere que el control inhibitorio es también una función 
primaria de los lóbulos frontales (El Haj et al. 2012), por tanto, el rol que la corteza 
prefrontal ventromedial desempeña en los procesos inhibitorios, sugiere su participación 
en los procesos de monitorización de la conducta. Por ello, las dificultades en la 
regulación de la conducta, podría explicarse por la afectación de éstas áreas frontales en 
los pacients con DTA leve, según El Haj et al. (2012).  
A modo de conclusión y tras el análisis de los resultados de este trabajo 
podemos señalar que existen alteraciones en el funcionamiento ejecutivo en pacientes 
con DTA leve. Todos los componentes de la FE que han sido estudiados en este trabajo, 
memoria de trabajo, control atencional, fluencia verbal, capacidad de inhibición, toma 
de decisiones, velocidad de procesamiento, resolución de problemas y monitorización 
de la conducta,  se ven afactados en pacientes con DTA leve.  
 
En relación a la capacidad para resolver problemas y la monitorización de la 
conducta, las conclusiones obtenidas no son sólidas, ya que la muestra de estudios que 
han analizado estos componentes es muy pequeña.   
 
En vista de los resultados obtenidos, sería recomendable llevar a cabo nuevas 
investigaciones en las que se equilibren, entre otras variables, las diferencias existentes 
entre tamaños muestrales, las edades de los sujetos y el tipo de instrumentos utilizados 
para evaluar los componentes abordados.  
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